محمودیان دستنایی» طاهره؛ امیری» شعله) حمیل طاهر» تشاط دوست؛ منششی» غلامرضا (۱۳۹). مقایسه اثربخشی طرحواره 


درمانی و درمان شناختی رفتاری بر بهبود طرحواره های ناسا زگار اولیه در بیماران بی اشتهای عصبی با پیوند ضعیف مادری. 


پژوهش‌های روان‌شناسی بالینی و مشاوره» ۰0۱2۸ ۰۱۲۴-۱۴۱ 9 1022067/1 :101 


مقابسه اثر بخشی طرحواره درمانی و درمان شناختی رفتاری بر بهبود طر حواره های 
ناسا ز گار اولیه در بیماران بی اشتهای عصبی با پیوند ضعیف مادری 


طاهره محمودیان دستنایی 4 شعله امیری * حمید طاهر نشاط دوست " غلامرضا ۳ 
تاریخ دریافت: ۹۵/۶/۲ تاریخ پذیرش: ۹۶/۱۱/۹ 


چکیده 

هدف: مقایسه اثربخشی طرحواره درمانی و درمان شناختی رفتاری بر بهبود طرحواره های ناسا زگار اولیه در 
بیماران بی اشتهای عصبی با توجه به پیوند ضعیف مادری 

روش: روش آزمایشی با طرح پیش آزمون- پس آزمون » پیگیری با گروه کنترل است. جامعه آماری شامل 
بیماران دارای اختلال خوردن مراجعه کننده به مراکز روانپزشکی و کلینیک های روان درمانی شهر تهران در 
رده سنی ۱۶ تا ۲۳ سال می باشد. روش نمونه گیری به صورت هدفمند بوده است. در غربالگری صورت گرفته 
۳۱ بیمار بی اشتهای عصبی دارای پیوند ضعیف مادری تشخیص داده شد سپس بیماران در دو گروه آزمایش 
و یک گروه کنترل همتا سازی شدند. ابزار گردآوری داده ها پرسشنامه و مصاحبه تشخیصی بر اساس ملاک 
های تشخیص اختلال خوردن و تشخیص روان پزشک است. از دو پرسشنامه ۱- پیوند والدینی ۲- طرحواره 
های بانگ استفاده شد. 

یافته ها: بیماران در حوزه بریدگی و طرد. خود گردانی و عملکرد مختل و سپس گوش به زنگی دارای 
بیشترین مشکل بوده اند.. اما در حوزه دیگر جهت مندی و محدودیت های مختل آسیب پذیری کمتری 
داشتند.همچنین نتایج بیانگر این بود که درمان طرحواره نسبت به درمان شناختی رفتاری در بهبود طرحواره 
های ناسا زگار بیماران دارای اثربخشی و ماند گاری بیشتری بوده است. 


واژه‌های کلبدی: طرحواره درمانی» درمان شناختی رفتاری» بی اشتهایی عصبی » پیوند ضعیف مادری. 


۱. گروه روانشناسی» واحد بهشهر» دانشگاه آزاد اسلامی»بهشهر ایران. (نویسنده مسئول )» حدمه.ممطهز۵ من ممنهصطفه 
۲ استاد» گروه روانشناسی دانشگاه اصفهان.اصفهان ایران. ۵۵00.60 تتنصه_عامطه 

۳ استاد» گروه روانشناسیء دانشگاه اصفهان, اصفهان ایران. 

۴ دانشیار» گروه روانشناسی» واحد خوراسگان, دانشگاه آزاد اسلامی » اصفهان ایران. 
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مقدمه 

بی اشتهایی عصبی خودداری از حفظ کمترین وزن بهنجار بدن» ترس شدید از افزایش وزن و اختلال 
قابل ملاحظه در درک تصویر يا اندازه بدن است(2015 ,1370770 6 ,۷1610167). این اختلال در دختران دارای 
شیوع بیشتری است و متوسط سن شروع آن ۱۳ تا ۱۶ سال است؛ ویژگی اصلی آن مقاومت در برابر حفظ 
حداقل وزن» ترس مرضی از چاق شدن باور غلط درباره اندام که حتی در لاغری مفرط فرد فکر می کند 
چاق است(2012 ,021)). اختلال دارای دو نوع فرعی» نوع محدود کننده و نوع پرخوری/ پا کسازی 
است(2015 ,صهط01/)). شیوع ۲ ماهه بی اشتهایی عصبی در زنان جوان تقریبا ۰/۴ درصد و در مردان 
نامشخص است(2013 ,05[۷1-5). بر طبق مطالعات جدید م رگ و میر بیماران بی اشتهایی عصبی» بسیار بیشتر 
از بیماران پراشتهای عصبی است؛ برای بیماران بی اشتهای عصبی ۵/۳۵ و برای پراشتهای عصبی ۱/۴۹ 
گزارش شده است (2016 ,002011162 ,۳610167 همچنین در سال های اخیر شیوع بی اشتهایی عصبی 
در توجوانان» به طور شگرفی افزایش داشته است(2013 ,1ات۱ ک ,۷۷250 :2008 ,52000 ی ,8200601). 
نوجوانان به ویژه دختران در بیشتر موارد توجه خاصی به وزن و شکل بدن خود دارند و اغلب در تلاش برای 
مواجهه با فشارهای مرتبط با تغیبرات دوره ی بحرانی و پرچالش بلوغ نگرش های نادرستی نسبت به خوردن 
اتخاذ می کنند و این مواجهه ممکن است مشکلات رفتارهای خوردن را ایجاد کند (,7-۷۷۵۵۵۲ه) 
1 ,۱۷۲۱۱۵06۱ ی ,ما6 :2005 ,تاه۱۷۱0 عک ,27۲18 در سبب شناسی اختلال خوردن عوامل 
متعددی مانند عوامل زیست شناختی (2008 ,2000 ک ,2011:2000 ,اله۱۷1100 ک ,مت فرهنگی 
اجتماعی(2002 ,علعصدم٩‏ عک العصعع۳ ,معنا8) رکه و اختلال های شخصیت ( » بکلهزماد ,زطم]۱۷ 
4 ,۷]20101100) » طرحواره های شناختی" و باورهای هسته ای" ( ,۷۷۵۱۵۳۵۵۲ ی ,مکلوملکا رعصن۷0 
3 و متغیرهای پوبایی شناسی خانواده* (2005 ,00006۲ عگ تعصصت 1 :2014 بل اه گ ,وعتعش) مطرح 
شده اند. با این وجود. رابطه ی والد- کودکک و رفتار مراقبتی ناسالم به عنوان عامل مهم در مدل چند عاملی سبب 
شناسی اختلال خوردن مورد پذیرش واقع شده است(2005 ,1006 »> ,ع0اع] ,5ت۳12) در تببین رابطه کودک و 
مادر و استفاده از راهکار های ناساز گار بوسیله کود کک (مانند اختلال خوردن) بانگت(۱۹۹۰) یک سازه سودمند 
تحت عنوان طرحواره های ناسا زگار اولیه مطرح کرده است. او بیان داشت که طرحواره های ناسا زگار اولیه نتیجه 

تجارب بین فردی منفی نخستین سال های کی در درون و ببرون خانواده است(2003 ,.21 61 > ,00082 ۷). 
لمعنوماظ ۰ 1 
01 2 
عمصعطه5 ۵بنانمع0 .۰ 3 


ولعناه0 00۲۵ . 4 
متصصهط نا راتد۲ .5 
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بر طبق مطالعات انجام شده بیش از یک سوم بیماران مبتلا به بی‌اشتهایی عصبی اظهار داشته‌اند که 
کر کاری خانواده عاملی بوده که در ایجاد اختلال خوردن آنها مشارکت داشته است ( ,۵0۵5 بثااههد) 
8 ,۳۵02۲ تک 2۲اه ,18۳0۲ مشار کت موثر با میزان علاقه اعضای خانواده به ارزش بخشیدن به فعالیت 
ها و نگرانی های یکدیگر نیز با اختلال در غذاخوردن مرتبط است. افرادی که که دچار اختلال در غذا خوردن 
هیده گرارشن داده اند که خانواده هایشان در مشار کت موثر مشکل بیشتری دارند. آنها دارای مشار کت بیش 
از حد (افراطی) هستند که الزاما نشان دهنده شکل مثبت صمیمیت نیست(2013 ,.[2 1 عگ ,3۳061061/61. به 
علاوه بسیاری از والدین بیماران مبتلا به اختلالات خوردن در رابطه با مطلوب بودن لاغری» رژیم گرفتن و 
ظاهر جسمانی خوب. دل‌مشغولی دیرینه داشته و مانند فرزندان خود گرایش‌های کمال گرایانه دارند ,160140 
(2012) در واقع عملکرد مختل خانواده با آسیب شناسی روانی اختلالات خوردن ارتباط دارد و در این رابطه 
باورهایی که روان بنه ها را فعال می کند به عنوان میانجی مطرح می شوند. 

نا کارآمدی خانواده به عنوان یک عامل اث رگذار بر تحول و مسیر آسیب شناسی روانی اختلال خوردن 
می باشد. حصوصاًیفته های بدست آمده از نمونه های بالینی و غیربلینی» بر این نکنه دلالت دارد که زنان مبتلا به 
بی اشتهایی عصبی رابطه ی والد بنشان را بصورت مراقبت نا کافی و حمایت مفرط والدینی (,2007100 ,اعحصصصم؟ 
4 ,60۱0105070 تک ر۲2۵۱750۲], صصمل۵۵0ع۱۷۵0 «وعلاء 1 :2013 ,تب تک ,۸0106 توصیف می کنند. در 
این بین» یکی از روان بنه هایی که نقش میانجی را در رابطه ی ناکارآمدی والدین و آسیب شناسی خوردن ایفا 
می کند. روان بنه ی شرم است که ممکن است ناشی از خود معیوب يا حس بی ارزشی و طرد از سوی دیگران 
باشد(2009 ,۸11 6 ,0095)) ماسن و همکارانش (۱۹۸۶) پيشنهاد می دهد که این شرم درونی شده ممکن است 
ناشی از بروز شرم در ارتباط با محیط خانواده باشد. سطوح بالای نا کار آمدی خانواده (مراقبت کم و حمایت 
مفرط) با آسیب شناسی خوردن همراه است و در اين رابطه روان بنه شرم نقش میانجی را ایفا می کند. وقتی روابط 
پیوند والدینی با نشانه های اختلال خوردن مورد بررسی قرار می گیرد» باورها ناسا زگار هسته ای هستند که نقش 
میانجی را در اين رابطه ایفا می کنند و جهت بررسی و اثر روابط والدی بر اختلالات خوردن باید باورهای هسته 
ای مورد بررسی قرار 93 در روعتت۲۱2 ک رعصتاماآ روعع10 :2004 , وعصتالتت :2005 رتمحصصتا آ عک رعومک رتهع۵ه) 
6 درمان اختلالات خوردن یک چالش قابل توجه و کار با این جمعیت بسیار دشوار است» در بررسی ادییات 
درمانی پيشنهاد شده است. درمان شناختی رفتاری برای بیماران دارای اختلال خوردن امیدوار کننده بوده است 
(2002 ,حطه2 1۲ عک ,کته :2015 له اه عک ,1150 ۷۷). 


اما در دراز مدت نیاز به پی گیری دارد. این مسئله نشان می دهد که درمانگر باید به شناسایی متغیرهای 
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زمینه ای که منجر به با زگشت رفتارهای جبرانی مانند محدودیت غذایی و پاکسازیست بپردازد. با توجه به 
نقش شناخت در اختلالات خوردن (2015 ,01۵086 > ,کاهصآ :2013 ,.21 اه عک ,13۳0010061/61) شناسایی باور 
های هسته ای و طرحواره های شناختی می تواند از مفاهیم قابل بحث باشد. 

بر همین اساس با توجه به مطالعات انجام شده و نظریه های مطرح شده در این پژوهش. اثر بخشی 
طرحواره درمانی و درمان شناختی رفتاری بر بهبود» طرحواره های ناسا زگار اولیه مورد توجه قرار گرفته 
است. لذا پژوهش به دنبال پاسخ به این سوال است که آیا بکار گیری روش طرحواره درمانی در بهبود 
طرحواره های ناسا زگار اولیه شکل گرفته توسط پیوند ضعیف مادری در این گروه از بیماران اثربخش است؟ 
درمان شناختی رفتاری چطور؟ آیا بین درمان شناختی رفتاری با طرحواره درمانی در بهبود طرحواره های 
ناسا زگار اولیه تفاوت وجود دارد؟ 

با توجه به شیوع قابل توجه این اختلال در جوامع؛ به خصوص جوامع توسعه یافته. مقاوم به درمان بودن 
این اختلال» وجود نظریه های که ارتباط بین روابط والد- فرزند را در توسعه اختلال خوردن» تحکیم می کند و 
فقدان پژوهش هایی که اثربخشی مداخلات روانشناختی بر اختلال بی اشتهایی عصبی, با توجه به نقش مادر و 
فرزند را بررسی کند پژوهشگر در این پژوهش به اثربخشی روش طرحواره درمانی که یک روش درمانی نوین 
و یکپارچه است و عمدتا بر اساس بسط و گسترش مفاهیم و روش های شناختی رفتاری کلاسیکک بنا شده است 
و مبانی آن تلفیقی از مکتب شناختی رفتاری دلبستگی» گشتالت. روابط شی» سازنده گرایی و روانکاوی در 
قالب یکك مدل درمانی و مفهومی ارزشمند است و اين شیوه ی درمان» سیستم جدیدی از روان درمانی را برای 
بیماران مبتلا به اختلالات مزمن و مقاوم که تا کنون یک مسئله بغرنج در درمان به شمار می روند  64(‏ ,۷000۵ 
3 ,.۵1) در مقایسه با روش درمانی شناختی رفتاری کلاسیک در بهبود طرحواره های ناسا زگار بیماران بی 
اشتهای عصبی که دارای پیوند ضعیف مادری هستند. مورد مطالعه و بررسی قرار می دهد. 

بر همین اساس فرضیه های زیر تدوین گردید: 

۱- روش طرحواره درمانی بر بهبود طرحواره های ناسا زگار بیماران بی اشتهای عصبی با توجه به 

پیوند ضعیف مادری اثربخش است. 
۲- روش شناختی رفتاری بر بهبود طرحواره های ناسا گار بیماران با توجه به پیوند ضعیف مادری 
اش 
۳- بین درمان شناختی رفتاری با طرحواره درمانی در بهبود طرحواره های ناسا گار اولیه بیماران با 


توجه به پیوند ضعیف مادری تفاوت وجود دارد. 
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روش 

روش پژوهش به صورت آزمایشی با طرح پیش آزمون- پس آزمون ‏ پیگیری با گروه کنترل است. 
در اين طرح قبل از مداخله پیش آزمون برای هر سه گروه اجرا گردید و طرحواره های ناسا زگار بیماران 
مشخص شد. سپس برای گروههای آزمایش ۱۲ جلسه درمانی ۴۵ دقيقه ای مداخله انجام شد و پس از پایان 
جلسات درمانی» پس آزمون اجرا شد. در نهایت پس کت ۳ ماه از پایان درمان پیگیری(اجرای مجدد 
آزمون) انجام گردید. لازم به ذ کر است برای گروه کنترل به دلیل رعایت اصول اخلاقی یک جلسه ۲ ساعته 
آموزش "خودآگاهی " ارائه شد اما در روند پژوهش این آموزش مد نظر قرار نگرفت. 

بعد از استخراج پرسشنامه های مربوط به طرحواره های ناسا ز گار اولیه؛ با توجه به برقرار بودن شرط 
آزمون های پارامتریکک از آماره طرح اندازه گیری مکرر(تحلیل کوواریانس عاملی) با استفاده از نرم افزار 
5 فرضیه ها مورد آزمون قرار گرفت. 
جامعه آماری, روش نمونه گیری و نمونه آماری 

جامعه آماری این پژوهش شامل بیماران دارای اختلال خوردن مراجعه کننده به مراکز روانپزشکی 
و کلینیک های روان درمانی شهر تهران در رده سنی ۱۶ نا ۲۳ سال می باشد. 

روش نمونه گیری به صورت هدفمند است. به این صورت که با مراجعه به مراکز درمانی و روانپزشکی 
و دریافت پرونده بیماران افرادی که دارای اختلال بی اشتهایی عصبی بودند و با توجه به تشخیص روانپزشکک 
پر حسب ویراست پنجم راهنمای تشخیصی آماری اختلالات روانی» علائم اختلال در آنها مشخص شده است 
به عنوان افراد نمونه انتخاب شدند. همچنین با توجه به اينکه در پژوهش حاضر بیمارانی مد نظر بوده است که 
دارای پیوند ضعیف والدینی می باشند ابتدا آزمودنی ها پس از اينکه تشخصی اختلال بی اشتهایی عصبی در 
آنها تایید گردید. پرسشنامه پیوند والدینی را پر کردند و آزمودنی هایی که دارای پیوند ضعیف والدینی 
(مراقبت کم / بیش حمایت گری بودند» انتخاب شدند. از ۷۲ بیمار ۲۴ بیمار بی اشتهای عصبی بود که از این 
تعداد تقریبا ۸٩۰‏ درصد(۲۱ بیمار) دارای پیوند ضعیف مادری و ۸۱۰ دارای پیوند ضعیف پدری و مادری بودند. 
در نهایت بیماران بی اشتهای عصبی دارای پیوند ضعیف مادری در دو گروه آزمایش و یک گروه کنترل همتا 
سازی شده اند(هر گروه ۷ بیمار). لازم به ذکر است» سه گروه از نظر معیار های ورودی(بیمارن بی اشتهای 
عصبی با شاخص توده بدنی(*11<1718/۳0() دارای پیوند ضعیف مادری / محدوده ۱۶-۲۳ سال/ جنسیت 
دختر) و معیارخروجی مطالعه شامل بیمارانی بوده است که (دارای سایر اختلالات روانپزشکی همراه با بی 
اشتهایی عصبی داشته اند از نظر شدت در رده متوسط » شدید و یا خیلی شدید/سن بالاتر از ۲۳ سال و کمتر از 


۶ سال / جنسیت پسر) بوده اند. در گروه آزمایش اول مداخله طرحواره درمانی » در گروه آزمایش دوم 


سال ۸ه شماره ۱ بهار و تابستان ۱۳۹۷ مقایسه اثربخشی طرحواره درمانی و درمان... ۱۲۹ 


مداخله درمان شناختی رفتاری صورت گرفت. در گروه کنترل مداخله درمانی صورت نگرفت اما به دلیل 
رعایت اصول اخلاقی یک جلسه ۲ ساعته برای آنها آموزش خودآ گاهی داده شد. شاخص توده بدنی بر حسب 
تقسیم وزن بر حسب کیل و گرم بر قد بر حسب متر به توان دو به دست آمده است. 

با توجه به ملااک های تشخیص و طبقه بندی اختلالات روانی ویراست پنجم بیماران بی اشتهای 
عصبی از نظر شاخص توده بدنی در چهار گروه» خفیف(311<1718/07» متوسط(311(16 
۳ شد ید(*3(۷۲<15-15/9916/۳) و خیلی شدید(3۷1]<1510/0) طبقه بندی می شوند 
(5,1013-]۹[۷). این مطالعه با توجه به تشخیص روانیزشک و ملک های تشخیصی طبقه بندی اختلالات 
روانی ویراست پنجم؛ بیماران مورد مطالعه با شاخص توده بدنی(311<1718/۳2) در نظر گرفته شد. در 
واقع همه افراد نمونه از نظر شدت در این اختلال در رده خفیف قرار داشتند. 
ابزارها 

ابزار گردآوری داده ها پرسشنامه و مصاحبه تشخیصی بر اساس ملاکك های تشخیص اختلال بی 
اشتهایی عصبی مبتنی بر (195[۷1-5) و تشخیص روان پزشک می باشد. در این پژوهش از دو پرسشنامه استفاده 
گردید: 

ابزار پیوند والدینی" (۳) : اين ابزار که پار کر توپلیتگ و براون" (۱۹۷۹) ساختند. سبکث های 
پیوند والدینی را در فرم جداگانه مربوط به مادر و پدر می سنجد. این مقیاس ابزاری گذشته نگر است و 
برای نوجوانان بالای ۱۶ سال کاربرد دارد. برای استفاده از اين ابزار که دارای ۲۵ سوال چها رگزینه ای و سه 
زیرمقیاس مراقبت» حمایت کنند گی بیش از حد و تشویق آزادی رفتاری است(2004 ععنالن 6 ,0۷۲۵۷6۲ 
آزمودنی باید سبکک پیوند والدینی را در طی ۱۶ سال اول زند گی اش به خاطر آورد. نمرات بالا در مقیاس 
مراقبت بازتاب والدینی گرم مهربان و همدل می باشد. نمرات پایین در مقیاس مراقبت. نشانگر والدینی 
سرد و طرد کننده و پی توجه است. نمرات بالا در مقیاس حمایت کنندگی بیش از حد بیانگر والدین کنترل 
کننده و مزاحم است که تمایل دارند کود کک شان همیشه بچه بماند. 

از سوی دیگر نمرات پایین در مقیاس حمایت کنندگی بیش از حد. منعکس کننده ی والدینی است 
که به کودک آزادی می دهند و اسباب استقلال آنها را فراهم می آورند(2008 .21 6 ,ناا206)). بررسی 
های اولیه ی پایایی آزمون به وسیله ی پارکر از طریق آلفای کرونباخ برای زیرمقیاس مراقبت ۰/۶۳ تا ۰۰/۶۲ 


وبرای مقیاس حمایت کف کل بیش از حد ۰/۸۷ تا ۰/۶۶به دست آمد (-۲۱۵071 ,تعاتهط بصهب تلا بصاه‌ط1 ۱۷۷ 


اصمصتتاوصا عصتک‌فمظ آمیمم‌توظ . 1 
ظ ۳0۳۷۵ظ ۲۱ عصتامنا 1 بت تملت۳2. 2 


۰ پژوهش‌های روان‌شناسی بالینی و مشاوره. دانشگاه فردوسی مشهد سال ۸ شماره ۱ بهار و تابستان ۱۳۹۷ 


5 8 ۳۸۷[۷06) .نمرات بالا در بعد حمایت کنند گی بیش از حد و نمرات پایین در بعد مراقبت به پیوند 
مشکل دار اشاره دارند(2004 ,0111188 # ,0۷]66۲. لوئیس پایایی آزمون را از طریق آلفای کرونباخ برای 
زیرمقیاس مراقبت ۰/۹۲ و برای زیرمقیاس حمایت کنند گی بیش از حد ۰/۸۷به دست آورد (2005 ,16۷5 

فرم کوقاه پرسشنامه ی طرحواره های یانگک : اين پرسشنامه به بررسی باورهای مرکزی یا طرحواره 
های ناسا ز گار اولیه می پردازد. نسخه ی اصلی پرسشنامه طرحواره ها را بانگ و براون (۱۹۹۴) برای اندازه 
گیری طرحواره های ناسا زگار اولیه ساختند. اما فرم کوتاه آن (۱۹۸۸) به وسیله ی بانگ ساخته شده 
است (2006 ,۸). این ابزار خود توصیفی است و شامل ۷۵ سوال شش گزینه ای می باشد. نمره گذاری 
این پرسشنامه از «یک» («درمورد من کانلا ناموت است») تا شش («در مورد من کاملا ذرست است») می 
باشد. نمرات بالا در هریک از باورهای ذ کر شده بیانگر استفاده بیشتر فرد از باورها و طرحواره های ناسا ز گار 
می باشد. 

در این پرسشنامه پانزده طرحواره ناسا زگار اولیه سنجیده می شود که یانگ آنها را در ۵ حوزه طبقه بندی 
کرده است. حوزه بریدگی و طرد که شامل(طرحواره رهاشدگی/ بی ثباتی؛ بی اعتمادی/ بدرفتاری» محرومیت 
هیجانی؛ نقص و شرم» حوزه خودگردانی و عملکرد مختل که شامل (وابستگی/ بی کفایتی» آسیب پذیری؛ 
گرفتار /خویشتن تحول نایافته و شکست»؛ حوزه محدودیت های مختل که شامل(استحقاق/ بز رگمنشی» خویشتن 
دارای/ خودانضباطی نا کافی)؛ حوزه دیگر جهت مندی که شامل(اطاعت. ایثاره پذیرش/جلب توجه) و حوزه 
گوش بزنگی بیش از حد و بازداری که شامل طرحواره(بازداری هیجانی و معیار های سخت گیرانه» می 
باشد(2003 ,.ل2 61 »> ,عطناه ۷). 

ضریب آلفای پرسشنامه از ۰/۸۳ تا ۰/۹۶ برای هر طرحواره ناسا زگار اولیه و ضریب آزمون- 
با زآزمون" در جمعیت غیربالینی بین ۰/۵۰ تا ۰/۸۲به دست آمده است( ,۹۵5012206 ,۷۵/۵66۵ ,صفنطعه رد5 
1 ,1001۵0266 ). در اين پژوهش, پایایی پرسشنامه محاسبه گردید نتایج نشان داد ضریب آلفای 


کرنباخ برای کل پرسشنامه برابر با ۰/۸۹۲ و برای هر طرحواره ناسا زگار اولیه بین ۰/۸۱ تا ۰/۹۴بدست آمد. 


یافته های پژوهش 
برای آزمون فرضیه های پژوهش ابتدا مفروضات آزمون انجام گردید. نتایج حاکی از برقرار بودن 


مفروضات و تشخیص شاخص های آماری بوده است. همگتی مائریس کوواریانس با استفاده از با کس 


(۷۲۸۵-۵) ت۲0 ]رم گمنمصممتاگمنا0) قصعفطام و هصتاه ۰۷ 1 
«اتازطانای؟ اوعامک و6[ . 2 


سال ۸ه شماره ۱ بهار و تابستان ۱۳۹۷ مقایسه اثریخشی طرحواره درمالی و دزمان ۱۲۱ 


بررسی شد. نتایج آزمون نشان داد که ماتریس‌های کواریانس مشاهده‌شده متغیرهای وابسته(حوزه بریدگی 
و طرد. خود گردانی و عملکرد مختل» محدودیت های مختل» دیگر جهت مندی و حوزه گوش بزنگی و 
بازداری) در گروه‌ها مساوی است. در نتیجه در انجام آزمون» شاخص لامبدای ویلکزا در نظر گرفته شد. 
همچنین همگنی واریانس ها نیز با استفاده از آزمون لوین مورد بررسی قرار گرفت. نتایج نشان داد احتمال 
آماره ۳ در هر ۵ حوزه طرحواره ها بزرگتر از ۰/۰۵ است به عبارتی تساوی واریانس خطای متغیر وابسته 
درهمه مقیاس ها برقرار می‌باشد. در زیر ابتدا جدول مربوط به توصیف طرحواره ها در سه گروه با توجه به 


نوع پیوند نمایش داده شده است و سپس جداول مربوط به ازمون کوواریانس عاملی آورده شده است. 


جدول ۱. توصیف آماری طرحواره های ناسا ز کار اولیه با توجه به پیوند ضعف مادری 


حوزه پیوند ضعیف زمان آزمایش(۱) آزمایش (۲) گروه 
مادری (شناختی - رفتاری) | (طرحواره درمانی) کنترل 

قبل مداخله ۳۱/۶۸ ۳۱/۲۰ ۳۱/۶۸ 

۱ مراقبت کم بعداز مداخله ۱۹/۳۶ ۱۷۳/۳ ۱۱/۳۴ 
0 پیگیری: 1۹/۵۶ ۱۷/۴۰ ۱۱/۵۶ 
ِ قبل مداخله ۳۳/۰۰ ۳۳/۰۰ ۳۳/۰۰ 
بیش حمایت گری | بعداز مداخله ۱۹/۷۰ ۱۳/۸۰ ۳۱۱/۹۰ 
پیگیزی 1۹/۰ 19/۷۰ شرا 

5 قبل مداخله ۱۸/۰۵ ۱۸/۰ ۱۸/۰ 
۷۸ مراقبت کم بعداز مداخله ۱۶/۳۰ ۱۴/۷۵ ۱۸/۰۵ 
0 پیگیری 1۶/۷۰ ۱/۰ ۱۸/۰ 
۳ قبل مداخله ۱۷/۸۷ ۱۷/۸۷ ۱۳/۸۷ 
1 پیش حمایت گری | بعداز مداخله ۱2/۸۷ ۱۴۳/۷۵ ۱۳/۳۷ 
پیگیری ۱۴۳/۸۷ ۱۳/۶۲ ۱۳/۸۷ 

قبل مداخله ۱۳/۳۰ ۱۳/۳۰ ۱۳/۳۰ 

۲ مراقبت کم بعداز مداخله ۱۳/۵۰ ۱۱/۳۰ ۱۳/۳۰ 
۳ پیگیری ۱۳/۳۰ ۱۱/۳۰ ۱۳/۳۰ 
ی قبل مداخله ۱۳/۳۵ ۱۳/۵ ۱۳/۳۵ 
پیش حمایت گری | بعداز مداخله ۱۱/0۰ ۱۱/0۰ ۱۳/۲۵ 
پیگیری ۱۱/۵۰ ۱/۵ ۱۳/۵ 


1 . ۷۷۱1۶ ۵ 


۲ پژوهش‌های روان‌شناسی بالینی و مشاوره. دانشگاه فردوسی مشهد سال ۸ شماره ۱ بهار و تابستان ۱۳۹۷ 


قبل مداخله ۱۵/۲۰ ۱۵/۰ ۱۵/۰ 
۲ مراقبت کم شل سل ۱۴۳/۳۰ ۱۳/۹۰ ۱۵/۰ 
۱ ۱ پیگیری ۱۳/۹۰ ۱۳/۵۰ ۱/۰ 
ّ قبل مداخله ۱۴۳/۵۰ ۱۴۳/۵۰ ۱۴۳/۵۰ 
یهاش گرم | یله ۱۳/۳۵ ۱۱/۷۵ ۱۴/۵۰ 

یس ۱۳/۰ ۱۱/۷۵ ۱۴/۵۰ 
۳ قبل مداخله ۱۶/۶۰ 1۶/۷۰ 1۶/۷۰ 
ّ مراقبت کم بعداز مداخله ۱/۰ ۱۳/۹۰ 1۶/۷۰ 
1 پیگیری ۱/۳۰ ۱۳/۵۰ 1۶/۷۰ 
قبل مداخله ۱/۷۵ ۱۵/۷۵ ۱9/۷۵ 
| بیش حمایت گری | بعداز مداخله ۱/۰ ۱۳/۵ ۱/۷۵ 
3 گر ۱۴۳/۲۵ ۱۳/۵ ۱۵/۷۵ 


جدول ۱ مربوط به میانگین نمرات مربوط به طرحواره های ناسا گار بیماران» قبل از مداخله بعد از 
مداخله و پیگیری می باشد. نتایج نشان می دهد بیشترین میزان میانگین مربوط به حوزه بریدگی و طرد؛ 
خود گردانی و عملکرد مختل است. 


جدول ۲. خلاصه آزمون تحلیل کوواریانس عاملی جهت بررسی اثر بخشی درمان 
بر بهبود طرحواره های ناسا زگار اولیه 


حوزه منبع تغیبرات ۱۷06 ۳ درجه سطح میزان 
طر حواره آزادی معناداری اثر 
توید کر او پس از مداخله » پیگیری* گروه ۳۴ / ۳ ۱۳/۲۳ ۱ ۴« ۶۶ 
طرد پس از مداخله » پیگیری*پیوند ۹۴ ا ۸۳۰" ۲ ۰۵۶ ۶ 
پیوند* گروه* پس از مداخله » پیگیری | ۰۸۳۹ | ۲/۴۷ ۲ ۲۰ ۰/۶۱ 
خودگردانی پس آزمون » پیگیری* گروه ۳ | 2۳/۳۹ ۱ 12 ۸/۷ 
و عملکرد پس از مداخله » پیگیری*پیوند ۸ ۲/۳۵ ۲ ۰/۱۳۱ ۰/۵۷۲ 
مختل پیوند* گروه* پس از مداخله » پیگیری | ۰/۴۶۶ | ۸/۰۱ ۲ ۰/۰۵ ۰-۳۴ 
پس از مداخله » پیگیری* گروه ۴ | ۳/۴۲ ۱ ۶۲ ۷۳ 
محدودیت ِِ 
پس از مداخله » پیگیری*پیوند ۵۹ ۳/۳۱ ۱ 1/۶۷ ۳۱ 
های مختل _ ِ_ 
پیوند* گروه* پس از مداخله » پیگیری | ۰/۷۴۸ | ۲/۳۶ ۲ ۱۳۱ ۵۲ 
دیگر جهت پس آزمون » پیگیری* گروه ۹ ۰/۱۵۰ ۱ ۷۴ ۱ 


تال شماره )هار و تاشتان :۱۳۹۷ مقایسه اثربخشی طرحواره درمانی و درمان... ۱۳۳ 


مندی پس از مداخله » پیگیری*پیوند ۴ ۰/۴۹۷ ۲ ۰,۹ ۰/۶۶ 
پیوند* گروه# پس از مداخله , پیگیری | ۰/۹۶۹ | ۰/۲۲۷ ۲ ۰/۸۰ ۰/۰۳۱ 
7 7 پس از مداخله » پیگیری* گروه ۴ ۰/۵۱۶ ۱ ۸۴ ۳۶ 
گوش بزنگی 2 
پس از مداخله » پیگیری*پیوند ۳ ۱/۶۱ ۲ ۳۴ ۱۸۷ 
و بازداری 5 
پیوند* گروه# پس از مداخله , پیگیری | ۰/۹۰۰ | ۰/۷۷۹ ۲ ۰/۴۷۸ ۰۱۰۰ 


چنانکه اطلاعات جدول ۲ نشان می دهد» شاخص لامبدای ویلکز در اثرتعاملی گروه در حوزه 
2 2 
برید گی و طرد(۰/۴۶۶ 7 8-۱۲/۲۳۹0:۰/۰۰۱>۰/۰۵)» خود گردانی و عملکرد مختل (۳۰/۷۱۷ 7 
2 


۵ ۰ -) و محدودیت های مختل(۰/۳۷۶ " ۸/۴۲+۵:۰/۰۰۱>۰/۰۵ -) معنی دار 
است. به عبارتی بين گروهها در نمرات پس آزمون و پیگیری تفاوت معناداری مشاهده می شود. همچنین 


اثر تعاملی با توجه گروهها و پیوند ضعیف مادری تنها در حوزه خود گردانی و عملکرد مختل(۰/۵۳۴ 
2 
ال 2-۸/۰۱:0:۰/۰۱۰۱>۰/۰۵) معناداراست و سایر حوزه ها معنادار نمی باشد. 


جدول ۳. آزمون کواریانس عاملی مربوط به اثر فاکتور های بین گروهی در بهبود طرحواره ها 


حوزه منبع تغییرات مجموع 4 سطح میزان 
طر حواره مجذورات معناداری اثر 
پیش از مداخله ۳/۸ ۱۶۴ ۹ ۳۹ 
۳ پیوند ۰/۳۹۵ ۰/۸۳۷ ۳۷۶ ۰/۵۶ 
برد گی و 2 
گروهها ۱/۶ ۸۰ | ۰/۰۰۱ ۹۳۹ 
طرد 2 
گروه و پیوند ۳۶ ۰۳۳۰ ۰/۶۵۹ ۰/۵۸ 
خطا 2/۵۹ ۴ ۷۳۱ ِ ِ 
پیش از مداخله ۳۴/۶۱ ۱ ۳۴۳/۶۱ ۵ | ۰/۰۰۱ ۹۶۱ 
خودگردانی پیوند ۱/۴ ۱ ۱/۴ ۱/۲ 1.۱ ۰9.۳ 
و عملکرد گروهها 2۷/۵۰ ۲ ۳۳/۸۷۵ ۶ | ۰/۰۰۱ ۰/۹۸۰ 
مختل گروه و پیوند ۱۳۴ ۲ 1,1,۴ 2/۶۸ ۹ ۰/۴۸۸ 
خطا ۱/۴۱ ۴ 12 ِ ِ 
پیش از مداخله ۲/۸۹ ۱ ۲/۸۹ ۱۶/۷۰ 12 ۰-۵۶ 
محدودیت 
پیوند ۵۳ ۱ ۵۳ ۰/۴۸۸ ۰,۹۶ ۴ 
های مختل 2 
گروهها ۱/۸ ۲ ۰/۹۰ ۲/۳۵ ۰/۱۳۸ زور2 
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گروه و پیوند ۴(:,+* ۲ ۳۳۷ ۳/۸ ۱۸۲ ۰,۳۰۱ 
خطا ۳/۵۷ ۴ ۰/۲۵۱ ِ ِ ِ 
پیش از مداخله ۱/۳۳ ۱ ۱/۳۳ ۱/۳۵ 1,۱,۴ ۰/۸۸ 
پیوند ۱۶۴ ۱ ۱/۶۴ ۳/۹۰ ۰-۱۰ ۰۷۲ 
دیگر جهت 7 
گروهها ۳۷/۹۴ ۲ ۱۸/۹۷ ۱/۸۶ ۱ ۹ 
گروه و پیوند ۰/۳۳۸ ۲ ۰-۱۴ ۰/۱۵ ۸۳ ۰/۸ 
خحطا ۱۳/۷۲ ۴ ۹ ِ ِ ِ 
پیش از مداخله ۳۱۳/۶۱ ۱ ۱/۶۸ ۳۱/۶۶ ۱ ۰,۹۳ 
گوشس پیوند ۱۷۵-۴« ۱ ۱۷۹-۴« ۱/۳۵ ۳۳۲ ۱۷۰ 
بزنگی و گروهها ۱/۱ ۲ ۲۵/۹۵ ۱۳,9۳۴ 12 ۰/۸۳۸ 
بازداری گروه و پیوند 2۱۴ ۲ ۵۷ ۰/۸ ۴ 125 
خطا ۹/۹۹ ۴ ۴ ِ 


نتایج آزمون اثر فا کتور های بین آزمودنی در جدول ۳نشان می دهد در همه حوزه ها به جزء دیگر 
جهت مندی متغیر تصادفی کمکی پیش از مداخله(پیش آزمون) معنادار است. یعنی نتایج پیش آزمون به 
طور معناداری با متغیر وابسته رابطه دارد. در ردیف سوم جدول برای همه حوزه ها اثر گروه نمایش داده 
شده است» پس از تعدیل نمرات پیش آزمودن. اثر معنی دار عامل بین آزمودنی های گروه(تفاوت بین 
ِ ِِ 
گروهها) وجود داشته است» بدین صورت که در بربد گی و طرد( ۰/۹۳۹ 7 7 ۱۰۷/۸۰۹۵:۰/۰۰۱>۰/۰۵ 

مه 

<) در حوزه خود گردانی و عملکرد مختل (۰/۹۸۰" 7 ۵ 0:/۰۰۱۱>۰/۰۵ ۳۳/۶۶ <]) در حوزه 
محدودیت های مختل (۰/۹۱۸ ۰ ۱0/۰۰۱/۰۵7 1-۷۸۷۸ و در حوره کوش نکن و با ردارش 


ت‌ 2 
۰/۸۳۸ 0/۰۰۱۱>۰/۰۵) ۴ 2 اثر پیش آزمون معنادار می باشد اما دز سحوزه دیگر جهت 
2 
مندی(۰/۷۴۹ 7[ ۲۰۱۸۶۹:۰/۰۰۱۱>۰/۰۵ -6 اثر پیش آزمون با متغیر وابسته رابطه نداشته است. در 


خصوص اثر تعامل گروه و پیوند(درمان با توجه به پیوند ضعیف مادری) نشان داده شد. فقظ در حوزه دیگر 
9 
خود گردانی و عملکرد مختل( ۰/۴۸۸ 7 0۰/۰۰۱۵ :6-۶۶۸ میزان تفاوت ها از نظر آماری 


معنادار است. با توجه به اينکه در همه حوزهاء بین گروهها تفاوت وجود دارد لازم است از طریق آزمون 


های تعقیبی تفاوت گروهها سنجیده شود در زیر از آزمون تعقیبی بنفرنی استفاده گردید. 


سال ۸ شماره ۱ بهار و تابستان ۱۳۹۷ 


مقایسه اثربخشی طرحواره درمانی و درمان... ۱۳۵ 


جدول ۴. آزمون بنفرنی مربوط به مقایسه اثربخشی درمان بر بهبود طرحواره های ناسا زگار اولیه 


طرحواره | میانگین گروه ها(درمان) تفاوت میانگین سطح 
1 1 ها معناداری 

۱۹/۳۱ شناختی رفتاری طرحواوه ذومانی ۱/۳۹۸ 1۱ 

1 کنترل ۹- ۰۱ 
‌ِ ۱۷/۳۳ طرحواره درمانی شناختی رفتاری ۸/- 1-۱ 
۱ کنترل ۴/۸- ور 
۸ ۱۵/۹۹ شناختی رفتاری ره ۱/۴۰۹ 1۱ 
۳ کنترل ۶- ۱ 
1 نت ۱۴/۵۸ طرحواره درمانی شناختی رفتاری ۴۰/- ۱ 
7 کنترل ۳۴۱- ۰۱ 
۱۳/۳۵ شناختی رفتاری طرحواره درمانی ۱/۳۶ ۰/۶۵ 

کنترل ۰ ۱۷ 
۲ ۱۱/۹ طرحواره درمانی شناختی رفتاری ۶/- ۰/۶۵ 
۱ کنترل ۷۱- ۹۹ 
"۲ ۱۳۴ شناختی رفتاری طرحواره درمانی ۱/۳۷۹ ۴ 
ِ کنترل ۰/- ۰۹۲ 
۱۳/۳۷ طرحواره درمانی شناختی رفتاری ۳۷#- ۴ 
1 کنترل ۷۶/- ۰۱ 
۳ ۱2/۳۱ شناختی رفتاری طرحواره درمانی ۱/۷۳۹ 1۱ 
کنترل ۴- ۸۷ 
2 ۱۳/۴۵ طرحواره درمانی شناختی رفتاری ۷۵۶/- 1۱ 
2 کنترل ۳/۰ ۰۱ 


جدول ۴ مربوط به آزمون تعقیبی بنفرنی می باشد در این آزمون فرض صفر عدم اختلاف بین گروه 
کنترل و آزمایش را می گوید و فرض خلاف اختلاف بین گروه کنترل و آزمایش و اختلاف بین گروههای 
آزمایش با یکدیگر را می گوید. 

همانطور که مشاهده می شود در حوزه برید گی و طرد» خود گردانی و عملکرد مختل » هم درمان 
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شناختی رفتاری و هم طرحواره درمانی اثر بخش بوده است» در حوزه گوش به زنگی و دیگر جهت مندی 
تنها طرحواره درمانی اثر بخش بوده است و در حوزه محدودیت های مختل هیچ کدام از درمان ها اثر بخش 
نبوده است. همچنین در همه حوزه های طرحواره به جزء محدودیت های مختل طرحواره درمانی اثربخش 
بالاتری داشته است. 


جدول ۵. آزمون مقایسه زوجی مربوط به ماند گاری اثر بخشی درمان با توجه به پیوند ضعیف مادری در 


حوزه خودگردانی و عملکرد مختل 
حوزه گروهها پیوند ضعیف مادری زمان میانگین تفاوت میانگین 
طرحواره 
شتا خض مراقبت کم پس از مداخله ۱۶/۷ ۱ 
1 رفتاری بتکیری 1۶5/۶۷ 
۸ بیش حمایت گری | پس از مداخله 19/۰۰ ۰/۹۱ 
ط تکرش ۱/۹ 
3 ی مراقبت کم ارت له ۱۴۳/۶۸ ۵- 
۳ درمانی پیگیر 1۱/۳ 
ِ بیش حمایت گری | پس از مداخله ۱۳/۸۸ ۱/۶۸ 
بیگیریش ۱۳/۷ 


همانطور که در نتایج حاصل از جدول ۳ اشاره شد تعامل اثربخشی درمان و پیوند ضعیف مادری (اثر 
تعاملی) فقط در حوزه مربوط به خودگردانی و عملکرد مختل معنادار است و در سایر حوزه ها معنادار نبوده 
است. آزمون مقایسه زوجی حاصل از ماند گاری درمان نشان داد. در طرحواره درمانی تفاوت بین نمرات پس 
از مداخله و پیگیری در نوع پیوند بیش حمایت گری دارای اختلاف معناداری است اما در پیوند مراقبت کم 
اختلاف میانگین ها معنادار نمی باشد. در درمان شناختی رفتاری بین نمرات پیش از مداخله و پیگیری اختلاف 
میانگین ها معنادار نیست اما در پیوند بیش حمایت گر تا حدود زیادی نمرات پیگیری نسبت به پس از مداخله 


کاهش داشته است که این نکته بیانگر پیش آگهی بهتر بیماران دارای پیوند ضعیف مادری است. 


منطبق با نتایج استخراج شده بیماران بی اشتهای عصبی در طرحواره های شکل گرفته آغازین زندگی آسیب 
زیادی دیده اند. در پرسشنامه سنجش طرحواره ها حداکثر امتباز برای هر حوزه ۵ و حداقل امتیاز ۵ می باشد. نتایج 


حاصل از توصیف طرحواره های نشان داد» بیماران در حوزه برید گی و طرد. خود گردانی و عملکرد مختل بیشترین 


سال ۸ شماره ۱ بهار و تابستان ۱۳۹۷ مقایسه اثربخشی طرحواره درمانی و درمان... ۱۳۷ 


امتیاز را کسب کردنده در حوزه گوش بزنگی بیش از حد و دیگر جهت مندی نیز نمره آنها تا حدودی بالاتر از 
ميانگین برآورد گردید. اما در حوزه محدودیت های مختل ميانگین نمراتشان کمتر از میانگین(۱۵) بوده است. حوزه 
بریدگی و طرد شامل طرحواره های رهاشدگی/بی ثباتی» بی اعتمادی/ بدرفتاری» محرومیت هیجانی نقص و شرم 
است و حوزه خودگردانی و عملکرد مختل شامل طرحواره های وابستگی/ بی کفایتیء آسیب پذیری؛ 
گرفتار/خویشتن تحول نایافته و شکست است. که بیماران در این حوزه ها آسیب بیشتری دارند. از پژوهش های 
همسو می توان به پژوهش لانگ و همکاران(۵1..1999 64 ,1000 اشاره داشت. همچنین نتایج پژوهش رز توماس 
و کوپر (2005 ,000267 تک :1:6 ,18056 نشان داد بیماران بی اشتهای عصبی سطح بسیار بالایی از باورهای هسته 
ای ناسالم دارند. پژوهش اونیکاف کزوبرا و سیمون(2010 ٩00,‏ ک :2۵00), وعرمان1بقامصنا) بیانگر وجود 
طرحواره های حوزه اول(محرومیت هیجانی» رهاشدگی؛ بی اعتمادی) و در حوزه گوش به زنگی بیش از 
ماود کارت هجای) دوای زان وه انس با تست وه سا ود ای سارس فده 
در این خصوص اینگونه استنباط می شود که بی اشتهایی عصبی پاسخ مقابله ای برای طرحواره های ناسا زگار اولیه 
است. فرد برای مقابله با این طرحوارها دست به رفتاری های مقابله ای نظیر اجتناب و جبران می زند. در افرادی که 
بی اشتهایی از نوع محدود کننده دارند از طریق رژیم گرفتن» روزه گرفتن و یا ورزش بیش از حد رفتار های اجتنابی 
انجام می شود و در نوع پرخوری/ پا کسازی فرد به رفتارهای جبران دست می زند. 

الا بودن نمره مربوط به طرحواره های حوزه عملکرد مختل نیز بانگر عدم کسب استقلال در نوجوان بوده 
است. بر طبق نظریه یانگ حوزه عملکرد مختل مربوط به عدم شکل گیری هویت است. با توجه به نتایج بدست آمده 
3 دید گاه یانگ اینگونه برآورد می شود والدین این بیماران» برای رفاه و آسایش کودک . همه کار می کنند. در 
حالی که تامین رفاه و راحتی در حد متعادل برای رشد سالم کودک لازم است؛ در اثر این گونه تجارب در ذهن 
کودکان طرحواره های مربوط به حوزه خودگردانی و عملکرد مختل بوجود می آید در نتیجه نیازهای هیجانی 
کودک به دلیل درگیری بیش از حد والدین در مسائل کودکث به خود گردانی و محدودیت های واقع بینانه ارضا 
نمی شود. در این خحصوص می توان به پژوهش دشت بز رگی و همکاران (2013 .6121 ,13100107061/6) و پژوهش 
لاک و گرین(2015 ,020826 عگ ,161 اشاره داشت. 

در غربالگری اولیه نشان داده شد. همه بیماران اختلال بی اشتهایی عصبی ‏ دارای پیوند ضعیف مادری می 
باشند که این نتیجه نقش خانواده و به خصوص مادر را در سبب شناسی این اختلال قوت می بخشد. همچنین بر طبق 
نظریه بانگ افراد دارای آسیب در حوزه بریدگی و طرد در دوران کودکی دارای سبک دلبستگی نایمن می باشند 
که طبق نتایج بدست آمده این دید گاه برای این دسته از ییماران قابل تایید است و استنباط می شود بیماران بی اشتهای 
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عصبی دارای پیوند ضعیف مادری که در حوزه بریدگی و طرد مشکل دارند. نیاز به امنیت در آنها برآورده نشده 
است و آنها چیزی تحت عنوان ثبات هیجانی از جانب مادر دریافت نکرده اند در نتیجه این عدم دریافت امنیت باور 
ااکارآمد ی را تحت عنوان بی اعتمادی» نقص و شرمف رها شدگی و بی باتی» محرومیت هیجانی را شکل داد. 
هم راستا با نتیجه بدست آمده می توان اشاره داشت به پژوهش دشت بزرگی (2013 ,025010070781) اشاره داشت. 
همچنین در پژوهش تاسکا و بلفورم (2014 ,1301/07 تک ,1۵562) به اين نتایج دست یافتند که بیماران بی اشتهای 
عصبی سطوح بالاتری از اامنی دلبستگی و حالات ذهنی آشفته را نشان می دهند. در خصوص اثر بخشی درمان در 
بهبود طرحواره های ناسا زگار اولیه نتایج پیانگر این بود در حوزه برید گی و طرد و در حوزه خودگردانی و عملکرد 
مختل هر دو درمان اثر بخش است اما در سایر حوزه ها تنها طرحواره درمانی اثربخش بوده است. 

نتایج بدست آمده هم راستا با پژوهش پ وگ (2015 ,۳0۵30 و پژوهش ماکی و ساس ( ,5۵5 ع ,۱/26 
5 می باشد. در تعامل پیوند مادر و کودک تنها در حوزه عملکرد و محدودیت های مختل بیماران دارای پیوند 
بیش حمایت گر اثر بخشی و ماند گاری درمان در آنها بالاتر بوده است. در واقع نتایج حاصل از عود ییماری نشان داد 
در طرحواره درمانی تفاوت بین نمرات پس از مداخله و پیگیری در نوع پیوند پیش حمایت گر دارای اختلاف 
معناداری است اما در پیوند مراقبت کم اختلاف میانگین ها معنادار نمی باشد. در درمان شناختی رفتاری علارغم عدم 
معنادار بودن نمرات پس از مداخله و پیگیری» اما در پیوند بیش حمایت گر نسبت به مراقبت کم روند اثربخشی 
درمان؛ دارای سیر نزولی بوده است که اين نکته بیانگر پیش آگهی بهتر بیماران دارای پیوند بیش حمایت گر است. 

با توجه به اثر بخشی بالاتر طرحواره درمانی در بهبود طرحواره های ناساز گار اولیه اینگونه استنباط می شود 
طرحواره درمانی به این دلیل که» تمرکز اصلی اش بر طرحواره ها و ريشه های تحولی است. علاوه بر تکنیکک های 
شناختی رفتاری در تغییر باور های بیماران از سایر تکنیکک ها نظیر تکنیکک های تجربی و الگو شکنی رفتاری نیز 
استفاده می کند و رابطه بین هیجان و شناخت را مورد بررسی قرار می دهد موثرتر عمل کرده است. این روش درمانی 
از طریق تکنیک های تجربی به برانگیختن هیجان های مربوط به طرحواره ها ناسا زگار و بازوالدینی حد و مرز دار به 
منظور بهبود هیجان ها و ارضا نسبی نیاز ایمنی و استقلال که در دوران کود کی برآورده نشده است می پردازد. از 
سوی دیگر درمان شناختی رفتاری بیشتر مبتنی بر حالا است تا گذشته بیمار در نتیجه در این روش درمانی میزان عود 
وبازگشت بیماری به دلیل عدم بررسی ریشه های تحولی (اتفاقات مهم زندگی) بیشتری دارد. همچنین درمان شناختی 
رفتاری مبتتی بر تکلیف است در حالی که بیماران دارای اختلال بی اشتهای عصبی اغلب از انجام تکالیف طفره می 
روند» اما طرحواره درمانی مبتتی بر تکلیف نیست در نتیجه این بیماران به طرحواره درمانی بهتر پاسخ می دهند. از 


سوی دیکر این بیماران سرخورد گی بیشتری در استقلال دارند و تلاش کمتری برای برقراری روابط صمیمی از خود 
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نشان می دهند . از سوی دیگر این بیماران از بعد دلبستگی آسیب دیده اند روابط درمانی برای آنها می تواند مهم 
باشد در حالی که در درمان شناختی رفتاری رابطه درمانگر و بیمار عنصری خنثی است و گاهی اوقات مانعی در 
درمان است به همین دلیل کمتر از درمان طرحواره پاسخگوی این بیماران است» درمان طرحواره بیمار را بیشتر پذیرا 
است و اختلالات روانشناختی را پدیده ای طبیعی جلوه می دهد در نتیجه طرحواره درمانی جهت بهبود طرحواره 
های این بیماران که ريشه در حوادث ناگوار و هیجانات ناخوشایند کودکی دارد اثربخشی و ماندگاری بالاتری داشته 


است که این نتیجه با توجه به مبانی نظری مطرح شده قابل تایید است. 


پيشنهادها: 

در انتها پيشنهادهایی به روانشناسان بالینی و درمانگران این بیماران ارائه می شود با توجه به نقش 
بالای پیوند ضعیف مادری از نوع بیش حمایت گری» در علل و تداوم بی اشتهایی عصبی توصیه می شود به 
خانواده ها آموزش های لازم در خصوص تاثیر سبکک تعامل با فرزندان» شیوه های فرزند پروری و روشهای 
تربیتی داده شود و درمانگران در متد درمان خود. از "مفاهیم بازوالدینی حدو مرزدار و رویارویی همدلانه" 
استفاده بیشتری نمایند و از آنجا که یکی از علل عود مجدد این بیماری می تواند استفاده زیاد این بیماران از 
سبکک های مقابله ای نا کارامد (تسلیم» جبران و اجتناب) باشد» برای این گروه از بیماران سبکک های مقابله 
ای که پشت دیوار طرحواره هایشان پنهان شده است شکسته شود. 

همچنین برای جلوگیری از عود بیماری توصیه می شود از برنامه های درمانی مبتنی بر تغییر و درمان 
های حمایتی و مراقبت های بعد از درمان استفاده شود. بر طبق پژوهش های انجام شده مراقبت های بعد از 
درمان می تواند هیجانات منفی و تعارضات درون فردی و برون فردی بیماران را کاهش دهد. به پژوهشگران 
آتی پيشنهاد می شود برای درمان این بیماران از رویکرد خانواده درمانی مبتنی بر طرحواره استفاده نمایند. 

به عنوان کلام پایانی لازم است به این نکته اشاره شود که هر پژوهشی دارای یکسری مشکلات و 
محدودیت های می باشد. از بزرگترین مشکلات این پژوهش کار با این گروه از بیماران بوده است. بیماری 
بی اشتهایی عصبی» بیماری مزمنی می باشد و تعداد مراجعه کنندگان آن به مراکز درمانی محدود است؛ در 
نتیجه برای دسترسی به این گروه از بیماران زمان زیادی صرف شد. 

۱۱۹3 
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2477-500۰ ,(43)12 ۱۱۵۱6۲۸۵ آمع و۵۱00 «و 

2002(۰) .۲۲ ,162606۲ عک .1 .ظ مطقاه۷۷ ریک ۷۷۰ ر25تعظ بن) ) بطلتاها تله۳ .0۰.1 ,۱۷۷11801 

۶ وصوتصهطمع 0ص ووتنامع محصط 1 نهو۷0 ۱0۲ متصتلناه 10۲ پرمرح‌ فا م0 همع تانصومن) 
۰ ((70)02 ,«ع موم ماع اه واه هن 0۱۵ .ععصقده 

۸ ۱۱۱6۲۵۴۵۱۰ 56/۱۵۱۵ 2003(۰) ۳۰ ۱۷۲ رتهجطوله ۷۷‏ رو .؟ ,دمک رگ رعصاه ۷ 

۰ 0110۲0 .ع0 ابو 


